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При анализе МРТ и РКТ было выявлено, что МРТ является высокоинформативным методом в диа-
гностике центрального рака легкого и позволяет в 95,8% случаев выявлять объемное образование на фоне 
ателектаза. РКТ в половине случаев не дает возможности детальной характеристики опухоли в ана-
логичной ситуации. С целью улучшения постобработки РКТ-изображений предложено расчетное окно, 
улучшающее визуализацию контуров опухоли с 16,7 до 20,8%.
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Comparison of CT and MRI methods has proved that MRI is a highly informative method in the d iagnosis of 

central lung cancer with atelectasis and allows identifying the gross volume tumor with atelectasis in 95,8% cases 
due to marked differences in signal intensity. CT does not give a detailed characterization of the tumor in the same 
situation in a half of the cases. In order to improve post-processing CT images was suggested the window, which 
improves the visualization of the tumor contours from 16, 7 to 20,8%.
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Современный этап развития лучевой терапии 
характеризуется широким внедрением в клиниче-
скую практику комплексного инструментального 
обследования пациентов. Данный подход обуслов-
лен одним из главных и обязательных условий ка-
чества радиотерапевтического лечения – определе-
нием объема облучения, рассчитываемого исходя 
из объема опухолевого процесса (GTV – Gross 
Tumor Volume). Определение GTV основывает-
ся на комбинации методов лучевой диагностики, 
морфологической верификации и клинического 
обследования [7].

Идентификация контуров объемного образова-
ния является критическим моментом для оценки 
GTV, поскольку в ряде клинических случаев раз-
граничение опухолевого роста затруднено или не-
возможно из-за низкой разрешающей способности 
метода по дифференцировке здоровой и патологи-
ческой ткани [11].

Для улучшения визуализации границ опухоли 
используются несколько методических направ-
лений:
– Комбинирование методов лучевой диагности-

ки. Наибольшее распространение получила 
суперимпозиция позитронной эмиссионной 
томограммы (ПЭТ) на РКТ-изображение.

– Предобработка диагностического изображе-
ния, основанная на изменении относительных 
плотностных характеристик ткани методом мо-
дификации самого исследования. В большин-
стве случаев для увеличения контрастности 
используется изменение режима исследования, 
например, Т1- и Т2-режимы в МРТ. К этой же 

группе относятся исследования с усилением за 
счет введения контрастных средств (ВКУ).

– Постобработка диагностического изображе-
ния широко используется в диагностическом 
оборудовании в виде программных математи-
ческих фильтров, изменяющих контрастность 
ткани за счет шумоподавления и модификации 
кривой интенсивности изображения. В случае 
анализа РКТ-изображений предполагается ис-
пользование «окон» с изменяющимся центром 
(C) и шириной (W) в зависимости тканевой не-
однородности.
На современном этапе предпочтительной техно-

логией для реализации задач планирования лучевой 
терапии при центральном раке легкого является 
РКТ с болюсным усилением [5]. Согласно рекомен-
дациям Harris et al. (1993), перед планированием 
необходимо согласовать установочные параметры 
радиотерапевтического оборудования в соответ-
ствии с единицами Хаунсфилда (HU). Исходно 
контур объемного образования определяется с по-
мощью «медиастинального» окна (MW, уровень (L) 
=20 HU и ширина (W) =400 HU). При данных ус-
ловиях визуализации контуры опухоли, прорастаю-
щей в средостение, удовлетворительно выявляются 
на границе с жировой тканью и контрастирован-
ными сосудами. Максимальные размеры опухоли 
определяются при использовании «легочного» окна 
(LW, L= –750 HU и W=850 HU), которое позволяет 
уточнить границы между опухолью и легочной па-
ренхимой, но теряет дифференцировку со средосте-
нием. К особым условиям расчета GTV относится 
ателектаз. Для разграничения образования от ате-
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лектаза рекомендуется использовать «печеночное» 
окно (HW, L=50 HU и W=150 HU).

Использование стандартных окон (MW + LW) 
при центральном раке легкого с ателектазом по-
зволяет достичь визуализации всего контура об-
разования лишь у 15%, а фрагментарно – у 40% 
пациентов. Анализ изображения «печеночным» 
окном улучшает визуализацию опухоли до 30%. 
Ведущими признаками разграничения новообразо-
вания от ателектаза являются выбухание контура 
опухоли (48%), воздушная бронхограмма (29%) и 
неоднородность структуры узла (23%). После бо-
люсного ВКУ регистрируется увеличение плотно-
сти опухоли (37,0±7,7 vs. 54,7±13,3 HU) и ателекта-
за (36,9±6,5 vs. 74,4±26,5 HU), что приводит к улуч-
шению визуализации контуров в 45% случаев. При 
контрастировании наибольшее значение в оценке 
контура имеют симптомы обрыва бронхов и сосу-
дов на границе образования и ателектаза, так как 
плотность паренхимы обеих структур изменяется 
незначительно [6].

Невысокая эффективность РКТ с условиями 
пред- и постобработки в оценке GTV заставила 
радиологов искать другие методические подходы. 
Одним из ведущих направлений является комплекс-
ное исследование пациентов с центральным раком 
легкого и ателектазом. Для определения контуров 
опухоли и пораженных лимфатических узлов на 
фоне ателектаза используется суперимпозиция дан-
ных позитронной эмиссионной томографии (ПЭТ) 
с флюородеоксиглюкозой (18F-FDG) на компью-
терную томограмму. Свойство ПЭТ четко диффе-
ренцировать опухолевое образование от ателектаза 
в сочетании с высокой пространственной разреша-
ющей способностью РКТ создает хорошие условия 
для расчета GTV [8]. Несмотря на общепризнанные 
преимущества данной методики, она имеет ограни-
чение, связанное с доступностью ПЭТ в радиологи-
ческих отделениях областного уровня.

Альтернативным новым методом в оценке GTV 
может стать МРТ. Исходно сформировалось мне-
ние, что МРТ является малоинформативным ме-
тодом в оценке состояния паренхимы легких. Оно 
обуславливается тремя основными причинами: 
МРТ легких не является рутинным методом из-за 
сложности проведения исследования; возможности 
МРТ в этой области не изучены и поэтому счита-
ются ограниченными; РКТ, как «золотой стандарт» 
в этой области исследований, нивелирует информа-
ционные возможности МРТ.

Недавние исследования показали, что МРТ мо-
жет использоваться для дифференциальной диа-
гностики ателектаза с целью определения причины 
его развития [1]. Возможность визуализации объем-
ных образований на фоне ателектаза создает пред-
посылки для комплексной лучевой диагностики 
РКТ+МРТ у больных центральным раком легкого. 
Имеются единичные работы, выполненные без де-
тального анализа возможностей каждого из методов 
и их сочетания [2, 4].

Целью исследования явилась комплексная оцен-
ка морфологических изменений дыхательной си-
стемы у больных центральным раком легкого с по-
мощью МРТ и РКТ.

В задачи исследования включены:
– оценка плотностных характеристик опухоли и 

ателектаза,
– разработка модификации постобработки РКТ-

изображения для улучшения контрастности 
контуров опухолевого образования,

– сравнительная характеристика МРТ и РКТ в 
диагностике объемных образований на фоне 
ателектаза (центральный рак легкого).

Методика
Обследовано 26 пациентов с центральным раком 

легкого в возрасте от 41 до 76 (средний – 63±2) лет. 
Всем пациентам с центральным раком легкого про-
водилась бронхоскопия с морфологической вери-
фикацией диагноза. МРТ и РКТ назначались для 
определения основных морфометрических харак-
теристик опухолевого роста: максимальных раз-
меров, структуры и степени инвазии образования; 
размеров конфигурации и структуры регионарных 
лимфатических узлов.

РКТ назначалась с целью как первичной диа-
гностики, так и для предлучевой подготовки – цен-
трации. РКТ проводилась без усиления на уровне 
локализации объемного образования с толщиной 
среза 10 мм. На поперечных сканах определялись 
максимальные поперечный и продольный размеры 
опухоли.

МРТ назначалась с целью сопоставления ре-
зультатов исследования с данными РКТ. МРТ 
проводилась в режимах T2/TSE и T2/STIR в по-
перечном, сагиттальном и фронтальном сечени-
ях без контрастирования. На поперечных и са-
гиттальных сканах определялись максимальные 
поперечный, продольный и вертикальный разме-
ры опухоли.

Статистический анализ проводился с помощью 
программного пакета StatsDirect. Использовались 
парная статистика (Стьюдента) и линейный регрес-
сионный анализ. Все данные приведены в форме: 
среднеарифметическое (M) ± среднеарифметиче-
ская ошибка (m).

Результаты исследования
Распределение больных центральным раком 

легкого по стадии заболевания составило: Т1–0%, 
Т2–75%, Т3–25%, Т4–0%; по регионарному ме-
тастазированию: N0–25%, N2–62,5%, N3–12,5%. 
Отдаленные метастазы отсутствовали у 87,5%. 
По локализации опухоль выявлялась в главном 
бронхе у 12,5% пациентов, верхнедолевом брон-
хе (ВДБ) – 37,5%, нижнедолевом бронхе (НДБ) – 
12,5%, ВДБ+НДБ – 37,5%.

Все изображения пациентов с центральным ра-
ком легкого разделялись на 3 группы по критериям 
визуализации объемного образования:
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– Опухоль на диагностическом изображении не ви-
зуализируется.

– Дифференцировка контуров опухоли по всему 
периметру затруднительна.

– Контуры опухоли визуализируются на всем 
протяжении.
Стандартный протокол РКТ при центральном 

раке легкого с ателектазом предусматривает ана-
лиз томограмм в трех режимах: «средостенном» 
(MW, L=20 HU и W=400 HU), «легочном» (LW, 
L= –750 HU и W=850 HU) и «печеночном» (HW, 
L=50 HU и W=150 HU).

«Легочное» окно во всех случаях не позволяло 
визуализировать узловое образование на фоне ате-
лектазированной легочной ткани, и из дальнейшего 
анализа было исключено.

Низкой дифференцировкой опухолевого узла на 
фоне ателектаза характеризовалось и «медиасти-
нальное» окно, при котором оценка контуров зло-
качественного новообразования не представлялась 
возможной в 70,8% случаев. В 4,2% случаев конту-
ры определялись на всем протяжении у пациентов 
с преимущественным перибронхиальным ростом и 
минимальным снижением воздушности легкого.

Удовлетворительные результаты были достиг-
нуты с помощью «печеночного» окна, позволивше-
го улучшить визуализацию всего контура опухоли 
у 16,7% пациентов. В 45% случаев образование 
не дифференцировалось.

Достижение наилучшей контрастности контуров 
опухоли в каждом индивидуальном случае достига-
лось методом перебора окон с L от –35 до 100 и W 
от 70 до 300 HU. Наилучшие результаты в визуа-
лизации контуров объемного образования на фоне 
ателектаза были получены с использованием сле-
дующих окон: «liver B» (L=25, W=220), «posterior 
fossa» (L=35, W=150) и «spine» (L=60, W=300). 
Количество случаев с неопределяемыми контурами 
образования снизилось до 36,7%, а хорошая визуа-
лизация очагового образования по всему периметру 
составила 20,8% случаев. Средние значения центра 
и ширины окна в таких случаях составили 40,4±3,9 
и 212,3±18,6 HU соответственно.

Дальнейший анализ визуализации опухоле-
вого роста был направлен на выяснение усло-
вий, формирующих контрастность контуров. 
С целью оценки контрастности опухоли на РКТ-
изображении использовалось определение сред-
ней плотности в HU объемного образования и 
участка прилежащего ателектаза. Плотность опу-
холи (TD) по данным планиметрических измере-
ний колебалась от 30 до 57 (40,2±2,2) HU, ателек-
таза (AD) – от 15 до 43 (30,9±2,4) HU. В каждом 
случае производился расчет плотностной разницы 
(∆D) образования и ателектаза, имевшей разброс 
от 2 до 35 (9,4±3,6) HU. Сопоставление критери-
ев визуализации опухолевого узла с ∆D показало 
достоверные различия между 1-й и 2-й группами 
(7,4±2,3 vs. 19,4±5,6 HU, p =0,024). Исходя из до-
верительного интервала данных различий, можно 

предположить что критерием, удовлетворяющим 
визуализации опухоли на фоне ателектаза на РКТ, 
является ∆D≥12 HU.

Обращает на себя внимание тот факт, что сред-
няя плотность образования (40,2 HU) совпадала со 
средним значением центра окна (40,4 HU), харак-
теризовавшимся наилучшей контрастностью конту-
ров. Линейный регрессионный анализ показал до-
стоверную выраженную зависимость между сред-
ней плотностью узлового образования и центром 
окна: L = 1,101786 ×TD – 3,471731 (R = 0,812159; 
p = 0,0007). Достоверная корреляция между шири-
ной используемого окна и плотностными характе-
ристиками опухоли и ателектаза не была выявлена. 
Умеренная зависимость регистрировалась только 
с плотностной разницей ∆D: W = 4,137011 × ∆D + 
168,549822 (R = 0,653828; p = 0,0154).

По данным комплексной лучевой диагностики 
(РКТ и МРТ) сопоставление морфометрических 
характеристик объемных образований проведено 
у 24 пациентов с центральным раком на фоне ате-
лектаза. МРТ органов грудной клетки проводилась 
в режимах T2W/TSE, T2W/HR/RT, T2W/SPIR/RT и 
3D/T1W/40. Контур опухоли на всем протяжении 
визуализировался в 45,7% исследований. В 4,2% 
случаев объемное образование с перибронхиаль-
ным ростом не дифференцировалось на фоне ате-
лектаза. Разграничение опухоли с ателектазом оце-
нивалось благодаря более низкой интенсивности 
образования по сравнению с уплотненной легочной 
паренхимой в режиме T2W/SPIR/RT (63,2%), бронхо-
грамме и выпоту в режимах T2W/TSE и T2W/HR/RT 
(89,5%). Преобладание демаркационных признаков 
в режиме TSE связано с максимально контрастной 
визуализацией жидкостного содержимого в бронхах, 
перикардиальной и плевральной полостях в виде ги-
перинтенсивных образований.

Необходимо отметить, что все МРТ-изображения 
характеризовались артефактами за счет дыхатель-
ных и сердечных движений. Наименьшая степень 
артефактности регистрировалась в сагиттальном 
сечении, наибольшая – в поперечной плоскости.

Сравнительная характеристика методов (рис. 1) 
показала лучшую диагностическую чувствитель-
ность МРТ как по выявлению объемного образова-
ния на фоне ателектаза (55% vs. 95,8%), так и кон-
тура опухоли (16,7% vs. 45,8%).

Обсуждение результатов
РКТ является основным методом в лучевой диа-

гностике для оценки рака легкого как в пред-, так и 
послелучевом периоде. В планировании лучевой те-
рапии отмечаются особые условия, затрудняющие 
интерпретацию данных исследования: перибронхи-
альный рост, распад опухоли и ателектаз. В послед-
нем случае изоденсивный характер ателектаза, сре-
достения и опухоли (плотность от 4 до 77 HU, сред-
няя – 35 HU) даже при использовании стандартных 
окон фильтрации не позволяет четко разграничить 
эти структуры. Использование жестких диагности-
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ческих критериев в виде разграничения контура об-
разования на всем протяжении приводит к низкой 
чувствительности метода – 27–40%. Точность РКТ 
для правильного определения стадийности средо-
стенной инвазии также низка и соответствует при-
водимым в литературе значениям 55% и ниже [10].

Визуализация опухоли зависит как от морфоло-
гических характеристик опухоли и окружающих 
тканей, так и технических условий проведения ис-
следования. Основными условиями удовлетвори-
тельной РКТ-диагностики без усиления являются 
образования с гомогенной структурой, размером бо-
лее 8 мм и различием по плотности с окружающей 
тканью 15 HU [10]. Менее информативна компью-
терная томография при развитии ателектаза. Только 
у 20–25% больных удается четко дифференциро-
вать границы опухоли на фоне плотного ателектаза. 
Денситометрические показатели участков ателекта-
за варьируют от –10 до 40 HU [3]. В стандартном 
протоколе РКТ-исследования центрального рака 
легкого предусматриваются индивидуальные вари-
ации используемого окна с L от 10 до 50 HU и W от 
150 до 400 HU [6].

По данным Cancer Care Ontario Recommendations 
Report (2006) МРТ при раке легкого используется 
у пациентов с инвазией в грудную стенку и плече-
вое сплетение. Чувствительность РКТ и МРТ по 
обзорным источникам равноценна и составляет 
56–89% и 50–93% соответственно. Отдельные ра-
боты посвящены комплексной диагностике регио-
нарного метастазирования в средостенные лимфа-
тические узлы. По данным H. Kernstine чувстви-
тельность ПЭТ и МРТ в выявлении пораженных 
лимфоузлов достоверно выше, чем РКТ (70%, 86% 
и 65% соответственно) [9]. Большинство авторов 
признают МРТ как дополнительный метод иссле-
дования больных с сомнительными результатами 

РКТ. Такой подход связан с преимуществами и не-
достатками МРТ. Главным преимуществом МРТ 
является естественная контрастность мягких тка-
ней, значительно превосходящая таковую в РКТ. 
Основные ограничения МРТ для исследования лег-
ких: высокая восприимчивость МРТ к артефактам 
движения (пульсация и дыхание), низкая протон-
ная плотность паренхимы легкого и уменьшение 
интенсивности сигнала от границы раздела возду-
ха и мягких тканей. Эти свойства метода и опре-
делили роль МРТ в исследовании преимуществен-
но средостения и грудной стенки. Использование 
в МР-томографах дыхательной синхронизации и 
стробирования позволили заметно улучшить каче-
ство изображения. Это позволило несколько рас-
ширить показания к назначению метода, включая 
и часть легочной патологии.

Выводы
Проведенные исследования и их анализ позволя-

ют сделать следующие выводы:
–  удовлетворительная визуализация опухолево-

го узла на фоне ателектаза возможна при усло-
вии различий их по плотности ≥ 12 HU,

–  для оптимальной оценки контуров опухо-
ли на РКТ-изображении кроме стандартных 
окон используется расчетное окно с уровнем 
L = 1,101786 × TD – 3,471731 и шириной W = 
4,137011 × ∆D + 168,549822,

–  использование расчетного окна позволяет улуч-
шить визуализацию контуров с 16,7% до 20,8%,

–  чувствительность МРТ по выявлению объем-
ного образования на фоне ателектаза превы-
шает РКТ (55% vs. 95,8%),

–  чувствительность МРТ по выявлению конту-
ров объемного образования на фоне ателектаза 
превышает РКТ в 2,2 раза.

Рис. 1. Качество визуализации объемного образования легкого на фоне ателектаза
Примечание: MW – «медиастинальное» окно, HW – «печеночное» окно, CW – «расчетное» окно.
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